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CONFERENCIA

Riesgo y desamparo. La cuestion de la gravedad de

las situaciones de desproteccion infantil

Joaquin de Padl Ochotorena. Catedratico de Psicologia Social. Universidad del Pais Vasco

INTRODUCCION

Durante buena parte de las ultimas dos décadas el Sistema de Proteccion Infantil en
Espafa se ha organizado en base a la clasificacion de los casos de desproteccion infantil
en dos grandes grupos: casos de “riesgo” y casos de “desamparo”. La asignacion de cada
uno de los casos de desproteccion infantil a cada uno de estos dos grupos dependeria del
grado de severidad que le sea asignada a dicha situacion de desproteccion. Esta clasifica-
cion resulta de gran relevancia en la organizacion de los recursos ya que establece una
division de competencias entre los denominados Servicios Sociales de Base y los Servicios
Especializados que, a su vez, estan asignados a partes bien diferenciadas de la Adminis-
tracion Publica: Municipios y CCAA.

En esta Conferencia se intentara valorar la eficacia y utilidad de esta clasificacion y
las dificultades que tiene el sistema de proteccion infantil espafiol para poder establecer
una evaluacion valida y fiable de la severidad de los casos de desproteccion infantil. Se
tratara de analizar con una cierta precision lo que se incluye en el término "gravedad”
cuando se aplica a los casos de desproteccion infantil. Por ultimo se plantearan sistemas
de clasificacion que permitan avanzar en la mejora de la validez y fiabilidad de los pro-
cedimientos de evaluacion de la gravedad.

PRINCIPALES ARGUMENTOS

1. Lla clasificacion de los casos en dos tipologias (riesgo y desamparo) resulta excesiva-
mente limitada y los términos utilizados son equivocos. Se debe diferenciar entre los
casos de “"riesgo de desproteccion” y los casos de "desproteccion”. Los casos de des-
proteccion se pueden clasificar en base a un determinado grado de severidad o gra-
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vedad (p.e., leve, moderado y grave). Un sub-grupo de los casos “graves” seran los
que requieran separacion. Solo esos tendrian la consideracion de casos de

"desamparo”.

2. Laevaluacion de la gravedad de un caso implica muy diferentes consideraciones:

> Se debe analizar la "severidad” de la situacion de desproteccion que ya ha ocurrido y
se debe valorar dicha severidad en funcion del tipo de maltrato acaecido y de la falta
de cobertura de las necesidades de los nifios/as.

> Se debe analizar el riesgo de que se vuelva a producir en el futuro una nueva situa-
cion o episodio de desproteccion y la posible “severidad” de lo que pudiera ocurrir.
Esta valoracion debe diferenciar el riesgo de que algo ocurra de manera inminente o
a medio/largo plazo.

> Se debe tener en consideracion la probabilidad de que los padres puedan modificar su
situacion de manera que desapareciera o se redujera la gravedad de la desproteccion

(incluye un prondstico de rehabilitacion).

3. La severidad de lo ocurrido o de lo que pudiera ocurrir en el futuro tiene que tener
en consideracion las consecuencias que pudiera ocasionar la desproteccion en el
niio/a. Se deben valorar los dafios ya existentes en el nifio/a y los dafios que puedan
aparecer en el futuro como consecuencia de la desproteccion que ya ha ocurrido o
de la desproteccion que pudiera ocurrir en el futuro, en caso de que no se actuara.

4, Es importante resaltar que la evaluacion de los puntos sefialados en los apartados
previos implican una prediccion, una evaluacion de lo que pueda ocurrir en el fu-
turo que solo puede hacerse con los datos del pasado y del presente. Toda predic-
cion implica riesgo de error y éste aumenta en la medida en que se prediga a mas
largo plazo vy, sobre todo, en la medida en que no se disponga de informacion re-
levante para realizar dicha prediccion.

5. La experiencia profesional acumulada en el ambito nacional e internacional indica
que la fiabilidad (acuerdo entre profesionales) es bastante baja cuando se compa-
ran las valoraciones de la severidad de los casos realizadas por diferentes profesio-
nales.

6. La evaluacion de la gravedad de las situaciones de desproteccion corresponde (en
Espaia) en primera instancia a los Servicios Sociales de Base. Los medios humanos
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y técnicos de que disponen los profesionales de estos Servicios son limitados para
llevar a cabo estas funciones.

CONCLUSIONES

1 Resulta imprescindible elaborar protocolos e instrumentos de evaluacion de la se-
veridad de los casos de desproteccion infantil que tengan en cuenta lo sefalado

en los puntos anteriores.

2. Resulta imprescindible establecer mecanismos y actuaciones para que desde los
SSB se puedan llevar a cabo las evaluaciones de la severidad de los casos de des-
proteccion con las garantias exigibles de fiabilidad y validez.
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Evaluacion del Riesgo Psicosocial en Familias Usuarias del

Sistema Publico de Servicios Sociales de Andalucia

Miguel Garrido Ferndndez. Doctor en Psicologia y Profesor Titular en la Universidad de
Sevilla. Terapeuta familiar.
Victor Grimaldi Puyana. Doctor en Psicologia. Terapeuta familiar. Psicologo de los

Servicios Sociales del Ayuntamiento de Sevilla.

INTRODUCCION

En este trabajo se presentan los resultados fundamentales de una investigacion sobre
el Riesgo Psicosocial en Familias Usuarias del Sistema Publico de Servicios Sociales de
Andalucia. Este estudio pretende conocer el perfil de riesgo en relacion con el bienestar
infantil de las familias usuarias de los Servicios Sociales y comprobar si las familias que
son atendidas en los distintos niveles de intervencidn presentan perfiles de riesgo dife-
renciales. Ademas, se analiza la relacion con el bienestar infantil de determinadas varia-
bles sociodemograficas e indicadores de riesgo familiar. Para ello, se solicitd a los profe-
sionales de los Servicios Sociales andaluces que aplicaran las Escalas de Bienestar Infantil
a un total de 770 familias. Los resultados muestran que el nivel de bienestar infantil en
estas familias tiende a ser bajo y que existen perfiles de riesgo diferenciales muy nota-
bles que apoyan las decisiones técnicas adoptadas. Asimismo, se constata que variables
sociodemograficas tales como nivel de ingresos, nivel formativo, estatus laboral y estado
civil de los padres, o que variables de riesgo familiar tales como el historial de maltrato
infantil en los padres, problemas psicoldgicos o conducta agresiva en los padres, entre
otras, tienen relacion con en el nivel de bienestar infantil.

Finalmente, se analizaran las variables relacionadas con la persona del operador social

con el fin de mostrar la importancia de las caracteristicas de los diversos profesionales de
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los equipos en la atencion a las familias. Concluiremos con algunas sugerencias y orien-

taciones para el trabajo en el campo de la proteccion infantil y ayuda a las familias.

OBJETIVOS, METODOLOGIA Y RESULTADOS
Participantes

La muestra se compone de 770 familias usuarias del Sistema Publico de Servicios So-
ciales de Andalucia. Para el estudio s6lo se seleccion6 a un menor por familia, ya que

muchas sdlo tenian un hijo o sélo convivian con uno de ellos.

La muestra se obtuvo entre 2005 y 2007 mediante la aplicacion de las escalas por los
profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios de la provincia de Sevilla, asi como
por los profesionales de los ETF y los de los SPM de las distintas delegaciones provinciales
de la Junta de Andalucia, conforme a la siguiente distribucion:

Frecuencia y porcentaje de casos segin servicio o nivel de intervencion

Servicio o nivel de atencién a la familia Frecuencia Porcentaje
SIov 40 5.20
SECORE 89 1.5
ETF 422 55
Retirada* 219 28.3
Total 770 100

*Casos en los que los técnicos proponen el desamparo
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Instrumentos

Para responder a los objetivos de investigacion se utilizo la adaptacion espafola de
las Child Well-Being Scales de Magura y Moses (1986), inspiradas en el modelo ecoldgico
de factores de riesgo de Belsky (1980) y disefiadas para evaluar los programas de los ser-
vicios bienestar infantil en EE.UU.

Resultados mads relevantes y conclusiones

A continuacion recogemos una tabla-resumen de los resultados fundamentales y
afladimos las conclusiones, que estan desarrolladas con detalle en la publicacion de la
Junta y en otros articulos relacionados.

Esta investigacion tenia un objetivo general dirigido a aportar puntuaciones de corte
con las que los profesionales de los Servicios Sociales pudieran comparar y ubicar a sus
usuarios en un continuo de bienestar - riesgo o maltrato. La confirmacion de las dife-
rencias estadisticas entre las familias pertenecientes a los distintos servicios o niveles de
intervencion hace que las puntuaciones resultantes sean de utilidad y relevantes para el
trabajo con las familias como puede observarse en la siguientes tabla.

Puntuaciones medias por factor y nivel de intervencion

Nivel de intervencion Puntuacién Cuidado parental | Disposicion parental
total EBI

SIov Media 91,41 92,23 83,43
D.T. 7,71 9,02 13,00

SECORE Media 85,40 85,36 74,81
D.T. 7,92 12,51 12,47

ETF Media 79,62 78,51 66,56
D.T. 8,05 12,98 11,29

Retirada Media 69,76 63,53 57,08
D.T. 9,43 14,57 9,42

Total Media 78,10 75,75 65,70
D.T. 10,36 15,68 12,99
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Las conclusiones principales del estudio son las siguientes:

Las familias atendidas por el SIOV son las mas normalizadas de cara a cubrir las nece-
sidades de sus hijos, sequidas de las familias atendidas en SECORE, ETF y finalmente las
familias con propuesta de desamparo. Estos resultados vienen a dar sustento empirico y
estadistico a los criterios y juicios clinicos que siguen los profesionales cuando deciden
que una familia debe ser atendida desde uno u otro servicio.

También es interesante destacar que las diferencias entre las familias de unos y otros
servicios son de tipo cuantitativa, es decir, el perfil de los cuatro grupos o niveles es simi-

lar, la diferencia esta en el nivel o puntuacion que dibuja al mismo.

La confirmacion de la primera hipotesis se ha producido en todas las variables depen-
dientes utilizadas (puntuacion total, cuidado parental, disposicion parental y trato que
reciben los hijos) con lo que podemos concluir que estos factores han sido sensibles y
utiles tanto al estudio de validacion realizado en el Pais Vasco como a la presente inves-
tigacion.

Nos llama la atencion que las puntuaciones obtenidas por los hijos nacidos en primer
lugar sean mas pobres que la de los hermanos que le siguen en orden de nacimiento.
Probablemente se dispone de menos informacion en el caso de los hijos mas pequefos
que en el de los mayores.

Del sequndo objetivo podemos senalar que:

Los niveles en que las familias atienden a sus hijos se relacionan con las variables so-
ciodemograficas utilizadas en este estudio y en el realizado en el Pais Vasco. De tal mo-
do, las familias en las que los cuidadores tienen parejas inestables, bajos ingresos, escasos
estudios, trabajos esporadicos y cierta cronificacion en su relacion con los Servicios So-
ciales tienen peores resultados en las Escalas de Bienestar Infantil.

La existencia de maltrato infantil en los progenitores o cuidadores principales, la pre-
sencia de conductas violentas y problemas psicoldgicos, asi como la precariedad econo-
mica y laboral, son variables muy relevantes en el perfil del riesgo de los menores. Varia-
bles tales como: abuso de drogas, problemas judiciales o maltrato entre adultos tienen
un efecto parcial sobre el riesgo.
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La toma en consideracion de las variables sociodemograficas en este tipo de estudios
demuestra que no es una cuestion irrelevante, tanto por las diferencias que nos han
ofrecido en los niveles de bienestar infantil aportados por las familias, como por las dife-
rencias existentes con las familias “normalizadas”, "sanas" o "funcionales”. Son estas va-
riables, en definitiva, una condicién necesaria, aunque obviamente insuficiente, para

comprender la realidad ecosistémica de las familias.

Finalmente el tercer objetivo ha encontrado un respaldo desigual:

No esperabamos encontrar diferencias significativas en las valoraciones de los distin-
tos perfiles profesionales, siendo que en algunos casos los educadores evaltian mas des-
favorablemente a las familias que psicélogos y trabajadores sociales.

Por otro lado esperabamos encontrar diferencias en funcion de los afios de experien-
cia del técnico, este punto se ha confirmado en la medida de que a mas experiencia se
realizan valoraciones mas favorables de las familias y a la inversa.

Variables tales como edad del profesional, sexo, experiencia de paternidad-
maternidad, estado civil, tienen una influencia relativa en relacion con la valoracion del

bienestar infantil.
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La intervencion con las y los menores en situacion de riesgo

en el Sistema Educativo andaluz

Aurelia Calzada Mufioz. Directora General de Participacion e Innovacion Educativa.

Consejeria de Educacion

En un sistema educativo publico en el que podemos hablar de la universalizacion de
la escolarizacion, se acoge con los brazos abiertos a todo el alumnado que se encuentra
en las edades de escolaridad obligatoria. Por este motivo, la escuela es la primera institu-
cion a la que las y los menores acuden aunque no sea ésta su voluntad. Asi, nuestros
centros educativos abren sus puertas a un alumnado diverso en lo personal y en lo social
y, dentro de esta diversidad, el alumnado en situacion de riesgo se define como la pieza
mas fragil del sistema.

A lo largo de esta comunicacion se expondran las medidas que la Consejeria de Edu-
cacion de la Junta de Andalucia ha venido poniendo en practica para combatir aquellos
factores que son motivo de exclusion y que, por lo tanto, pueden recaer de manera dire-
cta sobre el alumnado en situacion de riesgo: desde la politica de becas, hasta las actua-
ciones para atender al alumnado con necesidades educativas especiales; desde las actua-
ciones para la prevencion, seguimiento y control del absentismo escolar, hasta las inter-
venciones compensatorias sobre el alumnado con incorporacion tardia a nuestro sistema
educativo; desde la atencion educativa domiciliaria al alumnado que no puede asistir al
centro por motivos de enfermedad, hasta las medidas de acompafiamiento del alumnado
y extension del tiempo escolar en centros con especiales necesidades de compensacion
educativa; desde la implantacion de los planes de apertura en los centros educativos an-
daluces hasta las acciones orientadoras para los colectivos mas desfavorecidos.

Como veran, sin entrar en detalles, es muy amplio el abanico de medidas que se des-
pliegan desde la Administracion Educativa para que ningun alumno o alumna sea priva-
do de uno de los derechos fundamentales que se recogen en nuestra Constitucion: el
derecho a la educacion. Son, en definitiva, actuaciones que, una vez conseguida la uni-
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versalizacion de la escolarizacion, se dirigen a la consecucion de un nuevo reto: la uni-
versalizacion del éxito.

El enfoque inclusivo sobre el que se asienta nuestro sistema implica la atencion al
alumnado desde la optica de la calidad y la calidez, desplegando intervenciones con el
centro, con el alumnado concreto, con las familias, con las propias Administraciones... en
la busqueda de la mejor educacion posible para todo el alumnado. Se trata, en palabras
de Ainscow, de asegurarse de que “cada alumno y cada alumna importan”.
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Prevencion del riesgo social en la infancia desde el ambito

sanitario

Javier Alvarez Aldean. Jefe de Servicio de Pediatria y Neonatologfa. Hospital Costa Sol

INTRODUCCION

De manera habitual desde el ambito sanitario ha existido generalmente una respuesta
adecuada ante las situaciones de maltrato fisico infantil. En tales circunstancias las ac-
ciones a sequir suelen ser claras y con pocos margenes de incertidumbre. Sin embargo
este tipo de maltrato, por fortuna, no es el mas frecuente. Como consecuencia de ello
existen muchas otras ocasiones en las que la actuacion es mas difusa, inconcreta, cuando
no inexistente. Este aspecto es mas relevante en las situaciones de riesgo social o “casi

maltrato”. Conocemos sin embargo insuficientemente la dimension de este problema.

Actualmente en Espaia no existen datos de registro ni suficientes estudios de inci-
dencia de maltrato infantil. Las causas de ello son multiples, pero en buena parte se de-
ben a la relatividad del concepto de maltrato y la descripcion operativa de los distintos
tipos, no siempre igualmente definidos segun el entorno u organismo, la distinta aplica-
cion segun el ambito normativo (autondmico o estatal), la frecuente coincidencia de va-
rios tipos de maltrato en un mismo caso y el hecho de que muchos casos son ocultados,
no denunciados y en ocasiones no considerados como tales por la victima y su entorno.
Los casos mas graves suelen ser los que mas se denuncian y forman buena parte de los
datos registrados de incidencia. Muchos otros quedan ocultos especialmente las situacio-
nes de riesgo social, el maltrato emocional y los abusos sexuales.

Todo esto justifica, en suma, el esfuerzo de la administracion (sanitaria, educativa y
servicios de proteccion de menores) por aunar actividades con objeto de prevenir, detec-
tar y tratar adecuadamente los casos de maltrato infantil.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los datos publicados por el Programa Nacional de Epidemiologia de la Violencia en el
Ambito Familiar (Centro Reina Sofia) estiman una incidencia anual de un 7,9/10.000 ni-
fos, con notable variabilidad segiin CCAA (15/10.000 en Melilla vs 5/10.000 en Madrid o
Pais Vasco). En Australia, Canada y EE. UU. se sospechan aproximadamente 5 veces mas
casos de los que finalmente son confirmados. La incidencia de estos tres paises es sustan-
cialmente mas alta que en Reino Unido y Espaia (hasta 10 veces mas); esto es probable-
mente debido a los sistemas de deteccion e informacion del maltrato y los programas de
prevencion y proteccion al menor de cada uno de estos paises y en menor medida debido
a las diferencias entre las poblaciones sujetas al maltrato. En nuestro pais se estima que
tan solo el 20% de los casos son detectados y especialmente escapan los casos de mal-
trato emocional y los abusos sexuales. Hasta un 18,9% de los adultos manifiestan haber
sufrido abusos sexuales en su infancia.

Buena parte de esta variabilidad es debida a la notable indefinicion de los distintos
tipos de maltrato. De forma integral el maltrato infantil se define como al accion, omi-
sidn o trato negligente, no accidental, que priva al nifio de sus derechos y su bienestar,
que amenaza y/o interfiere su ordenado desarrollo fisico, psiquico o social y cuyos auto-
res pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad.

Tradicionalmente se han reconocido las formas activas (agresion fisica, agresion
sexual, abuso sexual, maltrato prenatal y maltrato emocional) y las pasivas (abandono
fisico o negligencia y abandono emocional). Aun cuando todas estas situaciones ponen al
menor en clara situacion riesgo social, la Negligencia (por su frecuencia), el maltrato y
abandono emocional, los abusos sexuales (por su repercusion) y el maltrato prenatal (por
sus consecuencias fisicas y psiquicas) deben ser especial foco de atencion para la preven-
cion primaria (evitar) como secundaria (detectar). Estas formas son, con mucho, la base
del lceberg que sabemos que existen pero que pasan desapercibidas a veces con conse-
cuencias funestas para el resto de la vida del menor.

La Negligencia, forma mas frecuente de maltrato (casi el 70% de los casos) es omision
de una accion necesaria para atender el adecuando desarrollo y bienestar fisico y psiqui-
co del menor. El problema radica en que en no pocas ocasiones, y en nuestro entorno,
existen necesidades desatendidas (alimentacion, vestido, calzado, higiene, necesidades
sanitarias o educativas) que pueden ser mas fruto de la marginalidad y pobreza de la
familia que por una omision intencionada o negligente. En estos casos la toma de deci-
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sion por el equipo (sanitario, educativo o de Proteccion Menores) es con frecuencia difi-
cil.

El Maltrato Emocional (ME) es la accion, normalmente de caracter verbal, o cualquier
actitud de un adulto hacia un menor que pueda provocar dafio psicologico. Entrarian
aqui conductas como ignorar al menor (“ningunear”), desapego y privacion de afecto
(ME pasivo), conductas como gritar o amenazar (ME Activo) y los comportamientos anti-
sociales delante del menor (emborracharse, drogarse o hacerle testigo de conductas vio-
lentas). Desgraciadamente estas formas son dificiles de detectar pero, como veremos
existen actividades preventivas primarias y secundarias desde el entorno educativo (sobre
todo) y sanitario (Atencion Primaria).

Los Abusos Sexuales son con frecuencia ocultados tanto por parte de los abusadores,
como de los abusados. En algunos casos, como los casos recientemente conocidos en el
entorno de la Iglesia Catolica, afloran décadas después de haberse producido. Involucra a
adolescentes y a nifios que no son capaces de comprender (total o parcialmente) la situa-
cion y debe existir una asimetria cronologica entre ambas personas, con objeto de grati-
ficar a la persona de mayor edad. En el 40% de los casos el abusador es conocido cuando
no del propio entorno familiar.

Una forma singularmente frecuente de maltrato es el Prenata/ (MP). Se trata de con-
ductas realizadas voluntariamente por la madre gestante (o por personas de su entorno)
y que influyen negativamente en el propio feto. El problema radica que existen pocas
posibilidades preventivas para obligar a esa madre a que cese de esas conductas, por
cuanto el menor carece de entidad juridica. Existen precedentes en nuestro Estado en
que al amparo del articulo 29 del Caodigo Civil (de 1889) se reconoce personalidad juridi-
ca a los efectos que sean mas favorables del nasciturus. Con todo, la mayoria de las veces
las medidas se toman a posteriori y las consecuencias para el recién nacido son en algu-
nas ocasiones devastadoras. En este capitulo veremos que las medidas preventivas se ba-
san en conocer las situaciones de riesgo que puedan poner al menor en situacion de MP.

MEDIDAS PREVENTIVAS DESDE EL AMBITO SANITARIO

Los servicios de Atencion Primaria (AP) tienen un papel destacado en la prevencion

del maltrato infantil, al ser los Unicos servicios comunitarios a los que tienen acceso nor-
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malizado y generalizado las familias en un periodo de edad en el que el nifio es especial-
mente vulnerable (menores de 5 afos de edad). PREVINFAD, grupo de trabajo de la Aso-
ciacion Espafola de Pediatras de Atencion Primaria (AEPAP) y e/ Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de /a Salud de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SemFYC) han publicado en su pagina web normas de actuacion en situacio-
nes de maltrato.

Pediatras y enfermeras de AP se encuentran en una posicion favorable para detectar
nifos en situacion de riesgo, colaborar en la intervencion protectora de la poblacion ge-
neral y realizar actividades preventivas en nifio considerado de riesgo.

La prevencion se va a desarrollar principalmente en menores de 5 afos, ya que a par-
tir de esta edad es fundamentalmente la escuela la que tiene un papel principal en la
actuacion en el maltrato. Estos aspectos preventivos vienen recogidos en el documento
PREVINFAD de la AEPAP cuyo autor es Francisco Javier Soriano Faura y que recoge los
siguientes apartados.

PREVENCION PRIMARIA: dirigida la poblacion general con el objetivo de evitar la presen-
cia de factores estresores o de riesgo y potenciar los factores protectores.

Se recomienda:

> Sensibilizacion y formacion de profesionales de Atencién Primaria en la deteccion y
prevencion del maltrato infantil.

> Intervenir en la psicoprofilaxis obstétrica (preparacion al parto), incrementando las
habilidades de los padres en el cuidado de los hijos, en las relaciones educativas y
afectivas de la relacion padres/hijos

> Intervenir en las "escuelas de padres" u otros centros comunitarios promoviendo valo-
res de estima hacia la infancia, la mujer y la paternidad.

> Prevenir el embarazo no deseado, principalmente en mujeres jovenes, mediante la
educacion sexual en centros escolares y en el Programa del Nifio Sano. Facilitar recur-
sos de planificacion familiar.

> Busqueda sistematica de factores de riesgo y factores protectores en la apertura de la
Historia de Salud de Atencion Primaria, recabando informacion de aspectos psicoso-
ciales, dinamica familiar etc. Se debe actualizar dicha informacién en los controles
sucesivos, evaluando la calidad del vinculo afectivo padres-hijos, los cuidados al nifio,
presencia de sintomas que sugieren abandono o carencia afectiva, actitud de los pa-
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dres frente al establecimiento de normas y limites: azotes, castigos o correcciones
verbales desproporcionadas.

> Intervenir en las consultas con amabilidad y empatia cuando observamos practicas de
castigo corporal que se establecen inapropiadamente en la relacion padres e hijos
(nalgadas, sacudidas, amenazas, reprimenda con abuso psiquico, etc.), discutiendo
métodos alternativos de disciplina, refuerzos positivos a la buena conducta del nifio y
estableciendo objetivos de reduccion de experiencias de confrontacion padres/hijo.

> Utilizar "La Guia Anticipadora" dentro del Programa del Nifio Sano para discutir a
cada edad especifica los requerimientos del nifo (alimentacion, higiene, suefo, cdlico
del lactante, rabietas, control de esfinteres, etc.), brindar orientacion practica en
cuanto al establecimiento de disciplina constructiva y promover la estimulacion del
nifo y el crecimiento emocional estable.

> ldentificar los puntos valiosos y positivos de los padres, alabar sus esfuerzos, reforzar
la autoestima y la competencia.

PREVENCION SECUNDARIA: dirigida a la poblacion de riesgo con el objetivo de reducir
dafos y atenuar los factores de riesgo presentes, potenciando los factores protectores.

Se recomienda:

> Reconocer situaciones de abandono o trato negligente en el nifo; establecer estrate-
gias contra el trato negligente concentrado en las necesidades basicas de los nifios
mas que en las omisiones en la atencion por los padres. Evaluar la situacion de negli-
gencia y consultar con Servicio de Proteccion al Menor

> Reconocer situaciones de violencia doméstica o de abuso a la mujer como una medi-
da efectiva de prevenir el maltrato infantil (30 a 70 % de las familias en que se abusa
de un adulto habra abuso en menores).

> Reconocer las conductas paternas de disciplina inapropiada (amenazas, reprimendas,
sacudidas, etc.). Ofrecer métodos alternativos de disciplina. Considerar remitir a la
familia a centro de psicologia para educar en el "manejo del enfado y la ira"

> Remitir a centros de salud mental a padres con adiccion a alcohol, drogas o trastor-
nos psiquiatricos. Recomendar el tratamiento por su médico de familia de los trastor-
nos de ansiedad o depresivos .

> Conocer y ofrecer a las familias que lo precisen todos los recursos comunitarios de
ayuda psicologica a adultos y nifios, social, laboral o econdmica

> Coordinar con el trabajador social de la zona objetivos, planes, estrategias y ayudas
definidas para cada familia de riesgo.
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> Visita domiciliaria realizada por enfermeria a familias de alto riesgo, desde la etapa
prenatal hasta los dos afos de vida, con frecuencia mensual. La deteccion prenatal se
realiza por el médico de familia y la matrona en los controles de la embarazada.

> Aumentar en familias de riesgo las visitas del Programa del Nifio Sano, estableciendo
objetivos especificos de educacion sanitaria (que aumenten la capacidad y habilidad
para cuidar a su hijo y modificar actitudes o creencias sobre disciplina y necesidades
psicoafectivas). Se incluyen las recomendaciones del nivel anterior referido a la "Guia
Anticipadora”, métodos positivos de disciplina constructiva y estimulacion del afecto
y carifio entre padres e hijos.

GUIA DE ACTUACION EN LA DETECCION Y MANEJO DE LA VIOLENCIA FAMILIAR

Desde el ambito sanitario las medidas preventivas, especialmente las de tipo secunda-
rio dirigidas a los colectivos o grupos mas vulnerables, deben tener un prioritario enfo-

que a detectar las situaciones potenciales de riesgo.

Esto es especialmente relevante en el ambito de violencia familiar. En este sentido en
el Hospital Costa del Sol (HCS) se constituyd un grupo multidisciplinar que ha venido
trabajando en los ultimos afios en la elaboracion, implantacion y difusion de una Guia
que recoge el Procedimiento General de Actuacion en Violencia Domésticay cuya ultima
revision es de octubre de 2008. En ella se trata de los aspectos de la violencia familiar en

sus tres vertientes:

> Violencia contra la mujer
> Violencia contra ancianos

> Violencia en la infancia

El objeto de esta guia es proporcionar una hoja de ruta, una herramienta util al/los
profesionales implicados en la atencidon a este colectivo y, en concreto, a los menores.
Comporta distintos documentos, apartados y actividades que van desde el marco norma-
tivo y juridico (de obligado cumplimiento para los profesionales), actitud ante las distin-
tas situaciones, escalas valorativas, acciones administrativas y judiciales (en su caso), pro-
ceso de toma de decisiones, etc. Conlleva ademas un catalogo de posibles situaciones y

acciones recomendadas en cada caso.
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El fin ultimo es que mujer, ancianos y menores se hallen protegidos en todo momen-
to, se beneficien de la proteccion y seguridad que los servicios publicos deben garantizar
y, sobre todo, prevenir otras posibles situaciones de maltrato en el ambito familiar.

A través de procesos formativos y de difusion los profesionales deben conocer el or-
denamiento juridico que tanto en el ambito estatal como de las CCAA establece de ma-
nera explicita la obligatoriedad de las entidades publicas (y por tanto de los profesiona-
les) de actuar en situaciones de riesgo social, de adoptar medidas preventivas (cualquiera
que sea el tipo de maltrato) y de comunicar a los distintos organismos competentes de
las situaciones de desproteccion, riesgo o maltrato, en este caso de los menores.

ACTIVIDADES: Todo esto se realiza mediante la constitucion de un equipo de trabajo
(hospital, AP, servicios sociales) multiprofesional (pediatras, trabajadores sociales (UTS),
enfermeria, médicos de urgencia hospitalaria, ginecologos, etc.). En el catdlogo de accio-
nes formativas del HCS existen cursos de formacion en los que se da conocimiento de la
guia de actuacion y otras materias relacionadas. Se establecen distintos instrumentos
especificos de esta guia para facilitar al profesional su trabajo (elementos informaticos
de declaracion, mecanismos de comunicacion internivel, etc). Un elemento fundamental
es el conocimiento del nivel de derivacion pertinente en cada caso (AP, UTS, Servicio de
proteccion de menores de la Delegacion para la Igualdad y Bienestar Social o fiscalia en
su caso) y, muy importante, actividades de evaluacion periodica para retroalimentarse de
la propia experiencia.

Una situacion paradigmatica de esta Guia es el Recién Nacido en Situacion de Riesgo
Social. Se inicia el proceso en el momento que el personal identifica los factores de ries-
go o situacion de facto y toma la decision (momento clave) de iniciar el procedimiento
con la puesta en conocimiento de la UTS. En este momento se establece un protocolo de
observacion y valoracion con registro del mismo en la historia clinica del menor y segun
sea el caso se deriva a los recursos extrahospitalarios.

En este proceso de detectar es muy importante atender a los factores de riesgo obser-
vados y que, en no pocas ocasiones, inician el procedimiento en si.

DERIVACION A ZONA: Visto esto se asequra de manera simultanea la derivacion a los re-
cursos oportunos segun la gravedad del riesgo detectado:

> Se evidencia situacion de riesgo. Necesidad de apoyo y sequimiento:
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> Derivacion a Servicios Sociales Comunitarios.

> Derivacion al Centro de Salud.

> Se evidencia situacion de alto riesgo, pero existen figuras familiares que se hacen car-
go del recién nacido. Necesidad de valoracion y/o apoyo y sequimiento:
> Notificacion a Servicio de Proteccion del Menor de la Delegacion Provincial de
la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social( CIBS)
> Derivacion a SS.SS. Comunitarios.

> Derivacion al Centro de Salud.

> Se evidencia una situacion de desproteccion, ante la imposibilidad de que el menor
permanezca con sus progenitores:
> Derivacion urgente al Servicio de Proteccion del Menor de la Delegacion Pro-
vincial de la CIBS (posible situacion de desamparo)
> Permanece ingresado hasta notificacion (o no) de desamparo

> Se desestima situacion de riesgo.
> Se cierra protocolo.

CONCLUSIONES

El maltrato infantil es un tema relevante en la practica profesional sanitaria con es-
pecial dimension dado la repercusion social, su inmersion en el ambito de la violencia

familiar y el impacto potencial en el desarrollo del propio menor.

Adolecemos de datos fiables y los que disponemos son estimaciones con una amplia
variabilidad en nuestro entorno. Existe un importante sub-registro en todas los tipos de
maltrato, especialmente en las formas mas frecuentes y que, en ocasiones, permanecen

ocultas o son ocultadas.

Existen medidas preventivas establecidas en cada uno de los ambitos de la funcion
publica; el conocimiento y difusion de las mismas, asi como la formacion de los profesio-

nales en este ambito son determinantes a la hora de su implantacion.

La situacion de riesgo social del menor es un estado con notables franjas de indefini-
cion y de valoracion subjetiva lo que da lugar a una enorme variabilidad en su percep-
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cion. La deteccion precoz es prioritaria y para ello es util atender a los factores que lle-
van a las situaciones de riesgo social y al propio maltrato. Aun cuando son importantes
las medidas de deteccion primaria para toda la poblacion, la deteccion secundaria en los
grupos de riesgo se torna fundamental si pretendemos disminuir la incidencia de violen-
cia en el entorno familiar.

Es importante tener una guia de actuacion que permita a los profesionales saber qué,
cuando y a quién recurrir. La elaboracion de estas guias se han demostrado utiles y, des-
de el entorno sanitario pensamos que esta experiencia pueden extenderse a otros ambi-
tos de la funcion publica.
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El gran reto de la prevencion psicosocial y sus dificultades

Antonia Guadalupe Giron Regordan. Coordinadora del Area de Familia e Infancia de los

Servicios Sociales del Ayuntamiento de San Roque.

En las ultimas décadas se han llevado a cabo importantes avances en cuanto a la pro-
teccion de la infancia, pero tenemos que reconocer que los distintos recursos de aten-
cion a la infancia que se han desarrollado hasta ahora, se encargan mas de situaciones
extremas que de disfunciones familiares. Estas disfunciones sin llegar a ser de alto ries-
go, pueden ser los prodromos de situaciones posteriores, que requieran intervenciones
mucho mas complejas y con prondstico mas nefasto.

Desde este analisis se pretende enfatizar en la ventaja de abordar las dificultades an-

tes de que aparezcan los problemas.

Partiendo de una concepcion evolutiva, es imposible considerar que las patologias
individuales emerjan espontaneamente. Luigi Cancrini referia: “;Cudntas cosas pasan
antes de que un adolescente consuma drogas?”. Esta misma pregunta podriamos extra-
polarla: ;Cuantas cosas pasan antes de que se produzca una situacion de alto riesgo para

un menor?.

Los profesionales conocemos el funcionamiento familiar, partimos de la base de la
naturaleza evolutiva de los acontecimientos familiares e individuales, por tanto tendria-
mos que ofertar acciones encaminadas a evitar que se fragiien las situaciones de riesgo

psicosocial.

Debemos pasar de una prevencion primaria o universal, a una prevencion selectiva e
indicada, desde donde poder ofertar a las familias un trabajo psicoterapéutico, encami-
nado a conseguir un cambio en su dindmica que les permita unas relaciones lo mas fun-

cionales posibles.
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La dificultad estriba en ofertar una intervencién, en la mayoria de los casos, sin de-
manda por parte de los miembros de la familia; se trabajaria con la demanda objetivable
(los profesionales son los que ven la necesidad o adecuacion de la ayuda). En estos casos,
los miembros de la familia, aunque suelen tener un cierto nivel de malestar, generalmen-
te no tienen el sufrimiento suficiente, como para solicitar por propia iniciativa ayuda
para salir de la situacion. Generalmente en esos momentos, la idea de cambio proporcio-
na, por si misma, unos niveles de malestar y desasosiego mayores que los creados por la

situacion que estan viviendo.

Desde este analisis las expectativas, en cuanto a la prevencion, pueden parecer des-
alentadoras y poco efectivas.

En estas actuaciones preventivas, no podemos esperar que todas las intervenciones
psicoterapéuticas que se oferten, sean aceptadas por las familias. Hay que partir de la
base de que este tipo de trabajo se oferta desde un contexto totalmente de ayuda, sin las
marcas del contexto de control; donde la voluntariedad a la adhesion al tratamiento es
fundamental, y por tanto la negativa de la familia a aceptar el trabajo propuesto tiene
que ser una de las posibilidades que el profesional tiene que barajar.

Una vez superada la frustracion del profesional (de ofertar y no ser aceptada la ofer-
ta, o si se inicia un trabajo y no se producen los cambios esperados, no cuestionarse su
capacitacion profesional, sino la dificultad de los individuos de afrontar cambios que se
perciben como peligrosos), podremos trabajar desde lo preventivo obteniendo, en algu-
nos casos, cambios que impidan a los individuos llegar a tener que sufrir lo que el tiempo

les depararia sin la intervencion previa.

En otros casos podriamos haber establecido una relacion terapéutica, que aunque en
el presente se haya limitado a un contacto y analisis de la situacion, pueda permitir en
un futuro, la posibilidad de un nuevo encuentro, en ese momento demandado por los
propios miembros de la familia, quizas mucho antes, de llegar a darse una situacion de
alto riesgo psicosocial.

La evaluacion de estos recursos preventivos, nos reflejara a medio y largo plazo la
efectividad y eficacia de este tipo de intervenciones.
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Los equipos de tratamiento familiar y la proteccion de

menores

Soledad Monterde Pérez. Jefa de Servicio de Proteccion de Menores de la Delegacion

Provincial de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social en Cordoba

El objetivo de la intervencion va referido a exponer la relacion existente entre los
Programas de Tratamiento a Familias con menores en riesgo y los Servicios Especializados

de Proteccion de Menores.

Para ello, se empieza haciendo un recorrido sobre los antecedentes de la proteccion a

la infancia a lo largo de los ultimos tiempos.

En primer lugar, se destaca como es relativamente reciente la consideracion de la in-
fancia como periodo evolutivo con entidad propia, ya que esto ocurre a comienzos del

pasado siglo XX, coincidiendo con los avances que se hacen en el campo de la psicologia

y pedagogia.

> En 1959 con la Declaracion de los Derechos del Nifio, se constituye la Infancia como
tal. Esta Declaracion va en la clave de las necesidades de los nifios y nifias en esta eta-

pay por tanto, de la adecuada proteccion de los menores.

> La Constitucion Espafiola de 1978 atribuye la responsabilidad de asegurar la protec-

cion a la infancia a las Entidades Publicas.

> La Ley 21/87, va a suponer una profunda transformacion pasando a ser competencia
de las entidades Publicas la asuncion de la tutela por Ministerio de la Ley de los me-
nores en situacion de desamparo. Se establecen los principios que deben regir estas

actuaciones.

> Ley Organica 1/96, donde se describen 2 tipos de situaciones:
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> Situacion de riesgo
> Situacion de desamparo

> Plan Concertado afio 1989 = Implantacion de la red de Servicios Sociales = desarro-
llo del nivel de atencion primaria.
Implicacion de los sistemas que intervienen en la proteccion de la infancia: Educa-

cion, Salud, Servicios Sociales, organizaciones judiciales y ambito policial.

> Ley 1/98, de los Derechos y Atencion al Menor de Andalucia.
Necesidad de creacion de un nivel entre la atencion primaria y la atencion especiali-
zada para abordar casos de menores en situacion de riesgo.

> Orden de 13/07/2000, por la que se convocan subvenciones para la realizacion de
Programas de Intervencion con familias desfavorecidas y en situacion de riesgo social.
> Analisis de lo que suponen estos cambios.
> Nuevo modelo de intervencion.
> Incorporacion de la figura de los psicdlogos.

TEORIA DE LAS NECESIDADES DE LA INFANCIA

Esta teoria se basa en una taxonomia de necesidades fundamentada en los Derechos de
los nifios y nifas. Se describen 3 grandes bloques de necesidades:

> Necesidades fisico-bioldgicas
> Necesidades cognitivas

> Necesidades emocionales y sociales

> Se establecen nuevos indicadores para medir situaciones en riesgo, partiendo del

bienestar infantil y no limitdndose a situaciones extremas.
> Enfoque preventivo que fundamenta la intervencion con la familia.
> Infancia en riesgo no solo entendida como maltrato dentro de la familia, sino tam-

bién todas las circunstancias carenciales sociales para el correcto desarrollo de los
menores. Hay que hablar de nuevas formas de maltrato infantil en la sociedad.
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Deteccion de situaciones de desproteccion infantil como requisito indispensable para
la intervencion de los servicios competentes. Se supone que no se llega a detectar ni
el 50% de los casos, por lo que se detectan los casos mas severos.

Evitar la cronicidad del maltrato

Riesgo y Desamparo: dificultades para distinguir entre ambas situaciones a la hora de
hacer la evaluacion, en los casos intermedios de gravedad.

La mayoria de casos, 80%, se refieren a la falta de cuidados adecuados o negligencia
por lo que hay que analizar la relacion existente entre pobreza y maltrato. En estos
casos, a la hora de asumir la tutela se satisfacen unas necesidades y se puede privar

de una primordial como es la vinculacion afectiva.

Medidas de proteccion: guarda, acogimiento residencial, acogimiento familiar y

adopcion.

Variables intervinientes en la toma de decisiones:
> Gravedad y urgencia para intervenir
> Informacion que se posee del caso y recursos disponibles
> Caracteristicas personales del evaluador
> Presion social

Principio basico de la intervencion para la proteccion de menores: apoyar a las fami-
lias para que adquieran o vuelvan a asumir sus funciones de proteccion y lograr la
rehabilitacion de la familia. Todo ello en coordinacion con todas las instituciones:
salud, educacion, recursos sociales y el sistema de proteccion, interviniendo en los

casos graves de maltrato.

Caracteristicas del actual sistema de actuacion:

> Correccion de deficiencias
Responsabilidad de la Administracion para proveer de recursos
Establecimiento de objetivos y medidas a aplicar en funcion de éstos
Coordinacion entre todas las instituciones = intervencion global
Reconocer las posibilidades de la familia

vV V. V V V

Alto grado de complejidad en la toma de decisiones = puede haber mas de
una solucion. Evitar actuaciones insuficientes y excesivas

> Trabajo en equipo.
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CONCLUSIONES

Los menores tienen derecho a que sus necesidades sean cubiertas y es responsabilidad
de la familia y de la sociedad en general que dichas necesidades se cubran.

La familia es la institucion que mejor puede responder a las necesidades basicas de los

menores.

El tratamiento a las familias con factores de riesgo debe ser generalizado.

Es necesario alcanzar una buena coordinacion entre todos los profesionales de los
diferentes recursos, con el objetivo de consegquir una intervencion de mejor calidad

con los menores y sus familias .

Las medidas tutelares de proteccion s6lo deben aplicarse en los casos mas graves, es
decir, cuando exista un riesgo grave e inminente para el menor.

La prevencion debe actuar con la provision de recursos que tratan de evitar la entra-
da de menores en el sistema de proteccion, a través de la declaracion del desamparo,
entendiendo la disminucion de desamparos como criterio de calidad.
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El programa de tratamiento a familias con menores

en situacion de riesgo social

Manuel Martinez Domene. Jefe de Servicio de Accion e Insercion Social de la Delegacion

Provincial de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social en Almeria

PRESENTACION

‘Nada hay mds dificil de llevar a cabo, ni de éxito mds dudoso, ni mds peligroso de ma-
nejar, que iniciar un nuevo orden de cosas. El reformador encuentra enemigos en todos
aquellos que se benefician del viejo orden, y solo tibios partidarios en aquellos que podi-

an beneficiarse del nuevo orden”
Magquiavelo, El Principe.

Con mi intervencion en esta mesa, pretendo ubicar el modelo del Programa de Trata-
miento a Familias con Menores en Situacion de Riesgo Social, en la Comunidad Autono-
ma de Andalucia, con sus gozos y sombras, y lo que ha supuesto y supone, como segun-
do nivel de intervencion, para la proteccion de los derechos de la infancia en nuestro

territorio.
INTRODUCCION
El precursor, el ETEM (Equipo Técnico Especifico de Menores)
El programa surge en el afio 2.000, cuando la Direccion General de Infancia y Fami-
lias, de la Junta de Andalucia, en colaboracion con las Corporaciones Locales, y con fi-

nanciacion del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, impulsa y patrocina el disefio y
la implantacion de un programa de caracter eminentemente preventivo que, desde sus
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inicios, tiene la finalidad de preservar los derechos y promover el desarrollo integral de
los menores evitando la separacion de la familia y normalizando su situacion.

Este programa que en sus origenes se denomind “de /intervencion con familias desta-
vorecidas y en situacion de riesgo social”, nacio con la vocacion de ir adecuandose a las
necesidades planteadas por la complejidad de la realidad tratada, tanto en los procedi-
mientos de actuacidn como en su cobertura, por lo que se ha ido conformando en las
sucesivas fases de su implantacion mediante la publicacion de varias ordenes regulato-
rias. En la actualidad, las 6rdenes que requlan el Programa de Tratamiento a Familias con
Menores son:

> Orden de 20 de junio de 2005: establece la finalidad, los objetivos y las lineas basicas
del programa, la composicion, distribucion y funciones de los equipos técnicos, los
organos de coordinacion y el procedimiento de concesion de las subvenciones, y de-
roga todas las ordenes anteriores.

> Orden de 25 de julio de 2006: modifica algunos aspectos definitorios del programa en
aras de enriquecer la calidad de la atencion a las familias y asi mejorar su eficacia y

eficiencia.

ARGUMENTOS DE PARTIDA

1. La participacion:

El desarrollo del programa se ha caracterizado fundamentalmente por la participa-
cion, aunando criterios de actuacion con objeto de homogeneizar la implantacion en
toda la Comunidad Auténoma, y asi dar respuesta a las necesidades planteadas por los
extintos Servicios de Atencion al Nifio. Fruto de esta participacion de técnicos y respon-
sables de corporaciones locales y de la Junta de Andalucia se definieron las lineas del
programa, proceso que culmind satisfactoriamente gracias a la implicacion, el compro-
miso y el entusiasmo de todos los participantes con la elaboracion de un documento
técnico que sirviera de referencia a todos los profesionales intervinientes, y que definiera
unos criterios de actuacion consensuados, claros y operativos que facilitaran el desarrollo
de las actuaciones con las familias, asi surgio el manual de tratamiento a familias con

menores.
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2. La Red:

La red se extiende por todo el territorio de la comunidad autonoma andaluza, dando
cobertura en municipios mayores de 20.000 habitantes mediante convenios de colabora-
cion entre la Junta de Andalucia y los ayuntamientos respectivos, y en municipios meno-
res de 20.000 habitantes mediante convenio con las diputaciones provinciales.

3. Los Equipos Técnicos:

Son equipos de caracter interdisciplinar responsables de la ejecucion del programa de
tratamiento familiar y del trabajo directo con las familias y menores. Estan formados por
sicdlogos, trabajadores sociales, y educadores sociofamiliares, cuyo numero y composi-
cion estara en funcion de la poblacion a atender, integrados dentro de los Servicios So-
ciales de las Corporaciones Locales y dependen organica y funcionalmente de la corpora-
cion Local firmante del Convenio reqgulador y coordinados por un/a coordinador/a muni-
cipal.

4. Los Objetivos:
Mitigar los factores de riesgo para evitar la separacion del menor de su familia.

Capacitar a la familia para dar una correcta atencion a sus hijos.
Lograr que la familia funcione de manera autonoma y adecuada.
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Proporcionar a las familias las habilidades y recursos técnicos necesarios para superar
la situacion de crisis que dio lugar a la separacion.

5. La Finalidad:

> Preservar los derechos y promover el desarrollo integral de los menores evitando la
separacion de la familia y normalizando su situacion.
> Tender a la reunificacion familiar en de menores sujetos a medidas protectoras,

aquellos casos en los que sea posible.

6. Los Elementos més significativos del modelo:

La organizacion: Incorporacion en la red de servicios sociales municipales, con pre-
sencia en todo el territorio de Andalucia.
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Los compromisos interadministrativos. Economico financiero (aportando la Junta de
Andalucia la financiacion del equipo técnico y la corporacion local la infraestructura y la
coordinacion municipal) de Gestion (titularidad, equipamientos y coordinacion de las
corporaciones locales) de Informacion (conociendo por ambas administraciones los resul-
tados de la intervencion) de Asistencia Técnica (para ampliar los niveles de consenso)

La coordinacion y trabajo en Red: |as figuras de coordinacion municipal, la moviliza-
cion de recursos y trabajo en red con el resto de sistemas de proteccion social, las comi-
siones de seguimiento y comisiones técnicas, hacen que la participacion técnica y politi-
ca esté garantizada. Ponemos de manifiesto la importancia de la coordinacion interinsti-
tucional para la obtencién de los recursos necesarios desde la perspectiva transinstitu-
cional que implica una coordinacion entre las instituciones y sus profesionales para po-
der dar una respuesta global, coherente, total, -no sélo sumativa-, a toda la familia in-
mersa en los distintos contextos.

La Formacion: sobre las demandas que, reiteradamente han puesto de manifiesto los
profesionales y que ha tenido como finalidad dotar a los técnicos de los Equipos de Tra-
tamiento Familiar y a sus coordinadores, de una base tedrica y conceptual en la inter-
vencion terapéutica con familias, asi como crear un contexto de intercambio de expe-

riencias.

La intervencion técnica: El modelo defiende el intento de partir, al menos, de la inter-
vencion interdisciplinar pero con la pretensidn de alcanzar la perspectiva transdisciplinar,
que es aquélla donde las disciplinas alcanzan el punto de desarrollo en la cooperacion

que les permite conseguir una axiomatica comun entre ellas.

Por ultimo, desde el modelo Reflexion-Accion-Participacion, se propone en nuestro
modelo que debe dar una perspectiva al tratamiento haciendo referencia a la actuacion
planificada y acordada entre los agentes y la familia. Se trata de conseguir los cambios
necesarios para eliminar o paliar la situacion de riesgo para los menores con el disefio de
un plan que vendra determinado por el diagndstico y pronostico sobre la situacion fami-

liar.

De la intervencion al tratamiento: Pretende aclarar la diferencia en la practica entre
los términos “intervencion” y "tratamiento”. En qué consiste la estrategia para adminis-
trar el poder de influencia que tenemos los profesionales obteniéndola con la suma de
los objetivos, de las técnicas y de los recursos. Propone que el tratamiento debe tener un
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caracter limitado en el tiempo y que con €l hay que capacitar a la familia para que pue-
da acceder de forma independiente y autonoma a los recursos que necesite para su ma-
duracion y desarrollo.

CONCLUSIONES

El Programa se fundamenta en un paradigma teorico de caracter ecologico-sistémico
y se beneficia de una orientacion basada en el pluralismo metodoldgico y de la forma-
cion y discusion profesional, todo ello con el objetivo de ofrecer un marco de interven-
cion interdisciplinar, en el propio contexto familiar y sometido a la planificacion previa y
a la valoracion continua del proyecto de actuacion.

Es fundamental para el programa una buena calidad de los lazos técnicos y de coordi-
nacion que los equipos de tratamiento han de establecer con la red de recursos socioco-
munitarios y con cuantos dispositivos o sistemas se consideren pertinentes a la interven-

cion con la familia.

La asignacion de profesionales y equipos a las Corporaciones Locales se realiza ponde-
rando parametros como el numero de habitantes, la poblacion infantil, el numero de
municipios con poblacion inferior a veinte mil habitantes, nimero de zonas de trabajo
social en su ambito y extension del area geografica de influencia.

Hacia una nueva vision:

Calidad: reingenieria de procesos y procedimientos.

Formacion: supervision de casos.

Incorporacion total del programa en la red de servicios sociales comunitarios.
Del convenio de colaboracion a la transferencia de créditos.

Estabilidad de los equipos profesionales.
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La flexibilidad horaria.
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El programa de tratamiento a familias con menores

Juan Antonio Marcos Sierra. Coordinador Técnico del Area de Servicios Personales.

Ayuntamiento de Alcala de Guadaira

Las corporaciones locales asumen un papel muy importante en todos los aspectos
relacionados con la proteccion de la infancia. Aunque en un principio, con el incipiente
desarrollo del Sistema Publico de Servicios Sociales, asumieron funciones relacionadas
mas directamente con la prevencion y la deteccion precoz de los casos de menores, rapi-
damente se evidencio la necesidad de intervenir y tratar estos problemas.

El esquema logico de intervencion se basaba en que los problemas y las soluciones se
encontraban en la familia, por lo que actuaciones relacionadas con la separacion de los
menores de su entorno familiar incidian sobre las consecuencias pero no sobre las cau-
sas. En este contexto, en muchos municipios se fueron incorporando en los servicios so-
ciales comunitarios diferentes profesionales (trabajadores/as sociales, psicologos/as y
educadores/as), para el tratamiento de estos problemas, todo ello desde la concepcion de
que era la familia el mejor instrumento para la socializacion y el mejor contexto para

satisfacer las necesidades infantiles.

Estas experiencias fueron constituyendo los primeros antecedentes de lo que iban a
ser los actuales Equipos de Tratamiento Familiar, aunque su desarrollo en el territorio
andaluz fue muy desigual y mas relacionado con las inquietudes de los propios profesio-
nales de los Servicios Sociales Comunitarios y con la sensibilidad politica a nivel local en

este tema.

La configuracion del Programa de Tratamiento a Familias con menores permitio la
creacion de equipos técnicos interdisciplinares que se han integrado organica y funcio-
nalmente en la estructura de Servicios Sociales Comunitarios, y que se han venido confi-
gurando como la puerta de entrada al Sistema de Atencion a la Infancia, en estrecha

coordinacion con otros sistemas (educativo, sanitario, judicial, etc.).
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El Programa de Tratamiento a Familias con Menores es el resultado de los convenios
de colaboracion que han suscrito corporaciones locales y Comunidad Auténoma y han
permitido no solo definir las competencias locales en materia de prevencion, informacion
y reinsercion social, sino ademas financiar estos Equipos de Tratamiento, garantizando la
continuidad del Programa, y una mejora en los mecanismos de cooperacion entre ayun-
tamientos y Junta de Andalucia. Esto unido al importante desarrollo normativo en este
tema ha permitido la configuracion del Sistema de Atencion a la Infancia en Andalucia.

La implantacion de este Programa permitio desde el inicio una descarga del trabajo
que hasta entonces habian venido desarrollando los servicios sociales municipales, ade-
mas de garantizarse un trabajo mas especifico y continuado con estas familias para que

los menores puedan permanecer en ellas.

En esta presentacion, revisaremos a nivel estratégico, tactico y operativo la implanta-
cion del Programa de Tratamiento a Familias con menores desde una perspectiva local.
Esta revision nos permitira reflexionar sobre una serie de cuestiones relacionadas con el
Programa y a un abordaje mas eficiente de estas situaciones.
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